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1. INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO As restaurações livres de metal surgiram na Odontologia como uma opção de tratamento com ótimas características estéticas, adequado desempenho mecânico e aceitável adaptação marginal, tanto em próteses sobre dente como sobre implantes. Com o aumento da procura por esse tratamento, houve grande interesse em melhorar as propriedades físicas, mecânicas e óticas das cerâmicas a fim de abranger seu uso na odontologia e poder finalmente proporcionar a confecção de restaurações cerâmicas livres de metal, inclusive para casos parciais e totais ferulizados. (1) As cerâmicas odontológicas podem ser classificadas em vítreas e policristalinas, que são separadas pela presença ou não de matriz vítrea composta principalmente por uma cadeia básica de óxido de silício (SiO4). (2) Dentre as cerâmicas vítreas, conhecidas por fornecerem excelente estética, pode-se destacar as feldspáticas, feldspáticas reforçadas por leucita e dissilicato de lítio, que são as cerâmicas vítreas mais utilizadas na Odontologia. (3) Apesar dos avanços dos materiais, a cerâmica ainda era um material frágil, e sua baixa resistência à fratura aliada à baixa resistência à flexão vinha à tona quando se discutia a possibilidade de confecção de próteses parciais fixas ferulizadas e pilares para próteses implantadas. (4) Isto se tornava ainda mais crítico na região posterior da boca, onde as forças mastigatórias são maiores. A necessidade de melhores propriedades mecânicas em regiões sujeitas a maiores cargas mastigatórias levou à introdução de cerâmicas policristalinas, como a alumina e posteriormente a zircônia, na Odontologia. 
Os avanços na tecnologia “Computer-Aided Design e Computer-Aided Manufacturing” (CAD / CAM) aceleraram o desenvolvimento de cerâmicas policristalinas de alta resistência, que praticamente não podem ser processadas pelos métodos laboratoriais tradicionais. (5) (6) Os sistemas CAD/CAM presentes na odontologia contemporânea podem ser classificados em duas diferentes vertentes: Direto ou Indireto. (7) O CAD Direto (de consultório), utiliza um scanner intra-oral, o que caracteriza a técnica como direta, que possibilita a obtenção de modelos digitais e desenvolvimento de trabalhos restauradores em um software, que atua após a captura da imagem 
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pelo escâner. O CAD Indireto (de bancada) esta relacionado à otimização das técnicas e agilidade nas atividades laboratoriais, podendo acelerar muitos procedimentos como enceramento, inclusão, fundição e aplicação de porcelana (7, 8) Após a digitalização de modelos de gesso, o que caracteriza a técnica como indireta, o desenho da restauração será o próximo passo. O CAD (Computer Aided Design) propriamente dito atua após a captura da imagem pelo escâner e trata-se de um software. Estes softwares, após a geração do modelo digital proveniente do escaneamento do modelo de gesso, são capazes de projetar copings para próteses cimentadas, pilares para implantes, estruturas para próteses aparafusadas, além de coroas unitárias, parciais e totais, demonstrando grande versatilidade para as várias situações clínicas. Grande parte desses softwares, tanto para sistemas diretos como para os indiretos, permitem ainda que o operador possa personalizar o trabalho antes de enviá-lo ao sistema de fresagem ou CAM (Computer-Aided Manufacturing) propriamente dito. (7, 8)  A zircônia é um polimorfo bem conhecido que existe sob três formas: monoclínica (m), tetragonal (t) e cúbica (c). O notável desempenho da zircônia, já explorado em diversas aplicações médicas e da engenharia, deve-se principalmente à transformação da fase tetragonal para a fase monoclínica (T 
→ M). Esta transformação pode ser induzida por fatores termomecânicos, resultando num aumento de volume de cerca de 3 - 4%. Esse aumento de volume gera tensões compressivas superficiais ou na extremidade de uma eventual trinca. Neste caso, para que a trinca se propague, ela deve superar a tensão compressiva que foi formada ao seu redor. Este mecanismo de tenacificação explica a elevada resistência à fratura da zircônia. (9) Alguns autores relatam a referida resistência entre 900-1200 Mpa. (6) A estabilização da Zircônia por Ítrio permitiu sua comercialização ainda pré-sinterizada ( com predominancia da fase monoclínica) facilitando o desgaste em fresadoras e obrigando sua sinterização em um processo que gera uma contração de aproximadamente de 20% e uma alteração, com predominância da fase tetragonal. (7) Desta forma, como já falado, sua resistência é muito alta quando comparada a outras cerâmicas odontológicas, permitindo a confecção de 
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próteses parciais fixas posteriores ferulizadas e pilares protéticos para implantes, além de permitir uma substancial redução na espessura das subestruturas. (9-11)  Devido à aparência leitosa das primeiras gerações de zircônias, é habitual recobrir as estruturas com uma cerâmica vítrea em próteses que exige estética. Entretanto, isso gerou o problema mais comum desse modelo de prótese, o lascamento da cerâmica de recobrimento, também conhecido como chipping, que tem sido apontado por estudos clínicos como a maior complicação encontrada em próteses de zircônia, (9, 12-14) ocorrendo mais frequentemente nestas próteses que nas metalocerâmicas. (15) Entretanto, melhorias nas propriedades óticas das zircônias monolíticas vêm acontecendo, introduzindo novas possibilidades de cores e maquiagens na zircônia monolítica e permitindo assim seu uso até em áreas estéticas. (12, 16) Esta zircônia policromática pode ser maquiada com vários tons antes do processo de sinterização, (12) e é utilizado por alguns sistemas CAD / CAM, como o Zirkonzahn (Zirkonzahn). As próteses em zircônia têm sido amplamente indicadas, tanto na sua forma monolítica ou estratificada, para próteses unitárias e próteses parciais fixas (PPF), copings e infra-estrutura tanto em próteses sobre dentes como sobre implantes.  Vários fatores contribuem para a longevidade destas próteses, como: as propriedades mecânicas dos materiais, os danos causados pelos métodos de processamento (fundição, usinagem, sinterização), adaptação marginal das próteses e as cargas cíclicas às quais os materiais são submetidos quando em função. (17, 18) Assim, investigar próteses feitas por diferentes sistemas CAD / CAM e diferentes materiais ainda é importante para elucidar o comportamento dessas próteses em função. Portanto, o objetivo deste estudo retrospectivo foi avaliar o desempenho de próteses em que, ao menos a estrutura de próteses unitárias, parciais e totais foram confeccionadas em zircônia e obtidas por meio do sistema CAD / CAM Zikonzahn. As referidas próteses foram realizadas em uma clínica privada e foram acompanhadas por pelo menos dois anos.   
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3. MATERIAIS E MÉTODOS O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Uberlândia (1.627.881). Os critérios de inclusão foram: pacientes que receberam próteses implantadas unitárias, parciais ou totais confeccionadas em Zircônia por meio do método CAD/CAM Zirkonzahn, entre 2013 e 2014, em uma clínica privada (INPES-Uberlândia, Brazil). Desta forma, foram incluídos alguns pacientes com oclusão desfavorável, fumantes e com problemas sistêmicos. Obviamente, pacientes que não receberam próteses confeccionadas pelo referido sistema CAD/CAM, bem como próteses cujo tempo de acompanhamento era menor que dois anos, foram excluídos. Todos os pacientes deste estudo retrospectivo foram chamados para retorno por meio da verificação dos registros da clínica. Previamente à consulta, os referidos pacientes foram informados, de acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que poderiam sair do estudo a qualquer momento e sem qualquer explicação.  Avaliação dos prontuários clínicos  A primeira extração de dados foi feita acessando os registros do sistema laboratorial CAD/CAM (Zirkonzahn M5, Zirkonzahn), no qual foram confeccionadas todas as próteses do estudo. Nestes registros pôde-se obter: o tipo da prótese confeccionada, o material utilizado e sua data de fresagem e instalação. Após isso, os prontuários dos pacientes foram analisados a fim de obter dados sobre as características dos implantes (forma, superfície, morfologia, junção, comprimento e diâmetro), dos componentes protéticos (tipo de pilar, tipo de prótese), assim como as datas de instalação dos implantes e das próteses. Além de analisar a presença de registros de possíveis falhas e complicações relacionadas às próteses e implantes. Os resultados desta avaliação serviram para preencher parte das tabelas apresentadas nos resultados. Os exames e testes descritos a seguir permitiram completar as 
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tabelas que foram classificadas em: próteses unitárias, próteses parciais e próteses totais. Algumas situações, quando não houve nenhuma variação, não se apresentou uma tabela, o que ocorreu muito para os casos totais, provavelmente dado à pequena amostra.    Exame clínico Dois pesquisadores experientes em próteses (C.D.R; T.A.R) e sem qualquer relação com a clínica avaliaram todos os pacientes.  Os parâmetros clínicos foram avaliados após a remoção da prótese, exceto para as próteses cimentadas. Também foi avaliada a satisfação dos pacientes com o tratamento. Clinicamente avaliou-se: as características das próteses; avaliação biológica; avaliação oclusal e avaliação técnica das próteses.    Características das Próteses As próteses foram avaliadas nos seguintes critérios: tipo da restauração (unitária, parcial ou total);  Conexão do implante (hexágono externo, hexágono interno ou cone Morse); Retenção da prótese (cimentada, parafusada ou híbrida); tipo da prótese em relação aos componentes (segmentada ou não segmentada) e o pilar utilizado, quando a prótese era segmentada.   Avaliação biológica Para as avaliações biológicas, analisou-se o índice de placa, índice de inflamação gengival, índice de mucosa ceratinizada, sangramento a sondagem, profundidade de sondagem e presença de mucosite. Índice de placa (IP): A placa aderente às próteses foi avaliada como presente ou ausente no momento do controle.  Índice de inflamação gengival (IG): O índice de inflamação gengival para cada implante foi determinado de acordo com o índice de Löe e Silness (19). O 
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grau de inflamação gengival ao redor do implante foi avaliado do seguinte modo: grau 0, nenhuma inflamação; grau 1, discreta inflamação e alterações na coloração superficial da mucosa gengival; grau 2, inflamação moderada, vermelhidão e hiperplasia gengival, e sangramento sob pressão; grau 3, inflamação aguda, vermelhidão, hiperplasia gengival e tendência ao sangramento espontâneo ou ulceração. 
 Índice de mucosa ceratinizada (IMC): as faces dos implantes foram avaliadas para quantificar a extensão da mucosa ceratinizada presente ao redor dos implantes. Após levemente secas, a faixa de mucosa ceratinizada foi mensurada por meio do uso de sonda periodontal milimetrada e sua largura, determinada de acordo com uma escala de 0 a 3. Grau 0: ausência de mucosa ceratinizada; grau 1: 1mm ou menos de mucosa ceratinizada presente; grau 2: entre 1 e 2mm de mucosa ceratinizada; grau 3: maior que 2mm de mucosa ceratinizada (19)  Sangramento à sondagem (SS): o sangramento do sulco pode ser definido como a tendência de sangramento da mucosa alveolar ao redor dos pilares dos implantes, observado ao passar a sonda periodontal ao redor e paralela ao pilar, 1mm dentro da bolsa peri-implantar. Para as próteses cimentadas, a tendência ao sangramento foi avaliada, como descrito acima, com a prótese em posição. (20) Profundidade de sondagem (PS): A profundidade de sondagem (em mm) foi mensurada por meio de uma sonda periodontal (Golgran-Millenium, São Paulo- SP, Brasil). Em cada implante, a profundidade de sondagem foi calculada para cada face (mesial, distal, vestibular e lingual). Para as próteses parafusadas, a profundidade de sondagem era mensurada após a remoção da prótese, a sonda periodontal com suave pressão dentro do sulco peri-implantar até encontrar resistência. Já para as próteses cimentadas, a profundidade de sondagem era mensurada da mesma forma, entretanto com a prótese em posição.  
24 
 
Presença de mucosite: A presença de mucosite ao redor dos implantes também foi avaliada como: 1 – presente e 2 – ausente.     Avaliação Oclusal  A oclusão foi avaliada como favorável ou desfavorável. Foram consideradas relações oclusais desfavoráveis: indivíduos com má oclusão, do tipo arco tipo Classe II ou III de Angle; mordida cruzada anterior ou posterior; mordida aberta; oclusão em topo; Indivíduos com oclusão traumática, tipo: dimensão vertical alterada, grande discrepância de relação cêntrica para máxima intercuspidação habitual, ausência de guia anterior e estabilidade posterior inadequada (contatos prematuros ou ausência de contatos interoclusais) e hábitos parafuncionais. 
  Avaliação técnica   Para a avaliação técnica das próteses, foram realizados exame clínico, radiográfico e avaliação da pré-carga dos parafusos protéticos.  Exame clínico: para avaliação técnica de próteses unitárias, parciais e totais, foram utilizados os parâmetros de avaliação do Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos (USPHS) modificado. Nesta avaliação, considera-se: Alpha (A), quando não há nenhum problema digno de nota; Bravo(B), quando há um problema e este é passível de reparo, sem troca da prótese e Charlie (C), quando há um problema que implica na troca da prótese (Tabela 1). Na avaliação original existe ainda o Delta(D) que também exige uma nova prótese. Para a referida avaliação, busca-se: fratura da infraestrutura, fratura da cerâmica de recobrimento, desgaste oclusal, adaptação marginal e forma 
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anatômica. Como as avaliações Bravo eram passíveis de reparo, somente as falhas catastróficas (avaliação "Charlie") foram descritas.   Exame Radiográfico: radiografias periapicais digitais foram feitas em todos os pacientes para complementar o exame clínico de adaptação marginal das próteses implantadas. Para realizar o exame radiográfico, foi utilizado raio X digital e posicionadores (Cone Indicator, Indusbello, Londrina, Paraná, Brasil) adaptados para o sensor digital, a fim de que o feixe de Raio X incidisse perpendicularmente sobre a superfície do implante.                   
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Tabela 1 - USPHS Modificado 
USPHS ModifiĐado   Alpha ;AͿ Bƌavo ;BͿ Chaƌlie ;CͿ 
Fratura de 
iŶfraestrutura Seŵ fƌatuƌa     Coŵ fƌatuƌa 
Fratura da 
ĐerąŵiĐa de 
reĐoďriŵeŶto Seŵ fƌatuƌa  PeƋueŶa fƌatuƌa, Đoŵ possiďilidade 
de poliŵeŶto ChippiŶg ;lasĐaŵeŶtoͿ da ĐeƌąŵiĐa. Nova pƌótese é 
ŶeĐessĄƌia  
Desgaste 
oĐlusal Seŵ desgaste Ŷa pƌótese ou 
Ŷos deŶtes 
aŶtagoŶistas  Desgaste Ŷa pƌótese ou Ŷos deŶtes aŶtagoŶistas 
<2ŵŵ Desgaste Ŷa pƌótese ou Ŷos deŶtes aŶtagoŶistas >2ŵŵ. Nova pƌótese é ŶeĐessĄƌia  
AdaptaçĆo 
ŵargiŶal Nada deteĐtado pela 
soŶda  PƌeŶde uŵ pouĐo Ŷa soŶda, ŵas ŶĆo 
hĄ ͚GAP͛ SoŶda pƌeŶde e hĄ ͞GAP͟ Nova pƌótese é ŶeĐessĄƌia  
Forŵa 
aŶatôŵiĐa Ótiŵo ĐoŶtato pƌoxiŵal  CoŶtato pƌoxiŵal fƌaĐo Seŵ ĐoŶtato pƌoxiŵal.  
Nova pƌótese é 
ŶeĐessĄƌia   
 Pré-carga dos parafusos: o comportamento dos parafusos dos pilares e das próteses foi avaliado como apertado ou desapertado no momento do controle das próteses parafusadas. Para as cimentadas e híbridas, observou-se apenas se havia perda de retenção das próteses. Na avaliação do grau de aperto do parafuso protético das próteses parafusadas, esse foi considerado desapertado quando não demonstrava resistência ao desaperto no momento de remoção da prótese para avaliação – perda de pré-carga 
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4. RESULTADOS Quarenta e sete pacientes foram contatados: treze tiveram interesse em participar, mas não naquele momento; Dois recusaram. Trinta e dois pacientes participaram do estudo: vinte e duas mulheres e dez homens.  A idade média dos pacientes foi de 56 ± 11,3 anos de idade. O tempo médio de observação da prótese foi de 33 ± 5,69 meses.   Características das próteses  Noventa próteses implantadas foram avaliadas: 33 unitárias, 53 parciais e quatro totais (Tabela 2). Foram confeccionadas sobre 186 implantes. As principais características das próteses implantadas unitárias e parciais estão descritas nas Tabelas 3 e 4, respectivamente.   Tabela 2 – Descrição do tipo das próteses avaliadas Restauração Número/porcentagem Unitária 33 (37%) Parcial  53 (59%) Total 4 (4%)     
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Tabela 3 - Características das próteses unitárias 
Características das Próteses Unitárias 
Distribuição da Restauração Maxila Anterior 15 (45,4%) Maxila Posterior 12 (36,3%) 
Mandíbula Anterior 0 
Mandíbula Posterior 6 (18,3%) 
Tipo do Material Restaurador Monolítica 21 (63,6) 
Estratificada 12 (36,4%) 
Tipo da Retenção Parafusada 9 (27,2%) Cimentada 16 (48,5%) 
Híbrida 8 (24.3%) 
Conexão do implante HE 12 (36,3%) CM 20 (60,7%) 
HI 1 (3%) Tipo da prótese em relação aos componentes Segmentada 20 (60%) Não Segmentada 13 (40%) Tipo do pilar (segmentadas) Munhão preparável 16 (80%) 
Pilar Cônico 4 (20%)        
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Tabela 4 - Características das próteses parciais Características das Próteses Parciais Distribuição da Restauração Maxila Anterior 4 (7,5%) Maxila Posterior 12 (22,7%) Mandíbula Anterior 0 Mandíbula Posterior 37 (69,8%) Tipo do Material Restaurador Monolítica 47 (88,7%) Estratificada 6 (11,3%) Tipo da Retenção Parafusada 53 (100%) Cimentada 0 Híbrida 0 Conexão do implante HE 107 (85,6%) CM 18 (14,4%) HI 0 Tipo da prótese em relação aos componentes  Segmentada 12 (23%) Não Segmentada 41 (77%) Tipo do pilar (segmentadas) Mini Pilar 12 (100%)    
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Figura 2 - Vista oclusal de uma prótese total implantada, em zircônia, antes da profilaxia. 
Quatro próteses fixas totais foram realizadas sobre 30 implantes (duas próteses com oito implantes e duas próteses com sete implantes).  Vinte e três implantes eram hexágonos externos e sete eram implantes Cone Morse. Todas as próteses estavam localizadas na maxila; eram parafusadas e com estratificação da face vestibular. Todas as próteses eram segmentadas sobre pilares tipo mini-abutments (SIN- São Paulo-Brazil).  Avaliação biológica A avaliação biológica das próteses unitárias, parciais e totais está disponível nas tabelas 5, 6 e 7, respectivamente. As avaliações, exceto o acúmulo de placa, foram feitas nos implantes. No acúmulo de placa, avaliou-se a prótese. Era realizada limpeza em todas as próteses. No caso das parafusadas, ao serem retiradas e no caso das cimentadas, diretamente na boca. Nas figuras 1 e 2, está representada uma prótese total implantada antes da profilaxia.     
   Figura 1- Vista interna de uma prótese total implantada, em zircônia, antes da profilaxia. 
33 
 
Tabela 5 - Avaliação biológica das próteses unitárias Avaliação Biológica das Próteses Unitárias Inflamação gengival Ausente 19  Inflamação leve 14  Inflamação moderada 0  Inflamação severa 0  Sangramento Ausente 29  Presente 4  Acúmulo de placa Ausente 23   Presente 10   Profundidade gengival 
≤ 3mm 30  
>3 ≤ 5mm 2  >5mm 1  Espessura de mucosa ceratinizada Ausente 5  
≤ 1mm 5  





Tabela 6 - Avaliação biológica das próteses parciais Avaliação Biológica das Próteses Parciais Inflamação gengival Ausente 94  Inflamação leve 28           Inflamação moderada 3  Inflamação severa 0  Sangramento Ausente 114  Presente 11  Acúmulo de placa (prótese) Ausente 27   Presente 26   Profundidade gengival  
≤ 3mm 122  
>3 ≤ 5mm 2  >5mm 1  Espessura de mucosa ceratinizada Ausente 23  
≤ 1mm 21  





Tabela 7 - Avaliação biológica das próteses totais Avaliação Biológica das Próteses Totais Inflamação gengival Ausente 14  Inflamação leve 1           Inflamação moderada 15  Inflamação severa 0  Sangramento Ausente 21  Presente 9  Acúmulo de placa Ausente 2  Presente 2  Profundidade gengival 
≤ 3mm 30  
>3 ≤ 5mm 0  >5mm 0  Espessura de mucosa ceratinizada Ausente 10  
≤ 1mm 1  






Avaliação Oclusal A avaliação oclusal dos pacientes demonstrou que 24 (75%) apresentaram oclusão favorável. Dos oito (25%) pacientes que apresentaram oclusão desfavorável, trÊs (9%) apresentaram ausência de guia anterior; um (3%) apresentou mordida cruzada e dois (7%) apresentaram hábitos parafuncionais. Observou-se mordida topo a topo em um (3%) paciente e um (3%) apresentou ausência de contato interoclusal.  Avaliação Técnica As avaliações do USPHS-modificado para as próteses unitárias implantadas estão apresentadas na Tabela 8. Três (9%) próteses unitárias apresentaram avaliação "Charlie" (C), todas referentes a falhas anatômicas - perda de contato proximal (Figura 3).                                  
Figura 3 - Falha anatômica 
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Tabela 8 - USPHS Modificado Próteses Unitárias 
 Os resultados das classificações do USPHS para as próteses parciais implantadas estão apresentados na Tabela 9. Quando as próteses parciais implantadas foram avaliadas, nove próteses foram classificadas "Charlie" (C). Houve cinco fraturas de infraestrutura: quatro de bordo (figura 4,5 e 6) e uma na região de conector (figura 7 e 8) ; dois lascamentos da cerâmica de recobrimento (figura 9) e uma má adaptação marginal detectada pela 
USPHS Modificado Próteses Unitárias Fratura de infraestrutura Alfa 33 Charlie 0 Fratura da cerâmica de revestimento Alfa 32 Bravo 1 Charlie 0 Desgaste oclusal Alfa 33 Bravo 0 Charlie 0 Adaptação marginal Alfa 30 Bravo 3 Charlie 0 Forma Anatômica Alfa 27 Bravo 3 Charlie 3 
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sondagem. As figuras 10 e 11 representam um lascamento avaliado Bravo, clinicamente aceitável e passível de reparo.  
 Figura 4 - Fratura de bordo (1)  
 Figura 5 - Fratura de bordo (2)  




               Figura 7 - Lascamento da cerâmica de revestimento (avaliação charlie)         
Figura 7 - Fratura da infraestrutura - região do conector (a) 
Figura 10-  Lascamento da cerâmica de revestimento (avaliação bravo)  Figura 11 -  Lascamento da cerâmica de revestimento (avaliação bravo) 
Figura 8 - Fratura da infraestrutura - região do conector (b) 
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Tabela 9- USPHS Modificado Próteses Parciais 
   
USPHS Modificado Próteses Parciais Fratura de infraestrutura Alfa 48 Charlie 5 Fratura da cerâmica de revestimento Alfa 49 Bravo 2 Charlie 2 Desgaste oclusal Alfa 53 Bravo 0 Charlie 0 Adaptação marginal Alfa 50 Bravo 2 Charlie 1 Forma Anatômica Alfa 45 Bravo 7 Charlie 1 
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Análise Radiográfica da Desadaptação Marginal Ao analisar radiograficamente a adaptação marginal das próteses aos implantes como uma avaliação complementar ao clínico, quatorze (8%) próteses encontravam-se desadaptadas. Nas unitárias foram encontradas oito próteses com desadaptação marginal, representadas na tabela 12. Nas próteses parciais, seis desadaptações foram detectadas, representadas na tabela 13. Destas, duas estavam relacionadas às fraturas de bordo já descritas anteriormente.   Tabela 12 - Desadaptação marginal das próteses unitárias detectada pelo exame radiográfico Nº Paciente Dente Junção Tipo da Prótese Intermediário 3 22 CM Cimentada Munhão  3 12 CM Cimentada Munhão 7 24 CM Híbrida - 7 25 CM Híbrida - 8 12 CM Híbrida - 8 21 CM Híbrida - 17 21 CM Cimentada Munhão 17 13 CM Cimentada Munhão       
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Tabela 13 - Desadaptação marginal das próteses parciais detectada pelo exame radiográfico Nº Paciente Nº de Elementos Dentes Junção Retenção Presença de componente Intermediário 10 4 22/23/24/25/ 26 CM Parafusada Segmentada Mini Pilar 10 3 34/35/36 HE Parafusada Não segmentada - 14 2 36/37 HE Parafusada Não segmentada - 23 3 44/45/ 46 HE Parafusada Não segmentada - 27 2 36/37 HE Parafusada Não segmentada - 32 3 14/15/ 16 HE Parafusada Não segmentada -  Nos casos totais, não foram observadas desadaptações marginais ao exame radiográfico.  Pré-carga dos parafusos   Cento e setenta parafusos uniam 73 próteses parafusadas aos pilares ou implantes. No momento do controle, 48 (28%) parafusos estavam desapertados. O desaperto dos parafusos das próteses unitárias, parciais e totais estão descritos na tabela 14. Três perdas de retenção, duas de próteses híbridas e uma de prótese cimentada foram relatadas nos prontuários dos pacientes.   
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  Tabela 10 - Desaperto de parafusos Desaperto de parafuso 
Total 48 HE 41 Unitárias 1 Parciais 25 Totais 15 
CM 7 Unitárias 3 Parciais 4 




    
 
Survival Analysis











Figura 13 - Análise de sobrevivência de Kaplan-Meier para próteses unitárias 




5. DISCUSSÃO   Na odontologia baseada em evidências, as decisões sobre os tratamentos reabilitadores são baseadas em dados provenientes de estudos longitudinais. Estudos retrospectivos e prospectivos são até o presente momento as fontes de informações mais importantes para verificar o sucesso ou falha dos diferentes tipos de tratamentos protéticos. (21) Neste estudo as próteses de zircônia demonstraram resultados satisfatórios após uma media de observação de 33 ± 5,7 meses. Estudos recentes que não excluíram pacientes com oclusão desfavorável demonstraram taxas de sobrevivência semelhantes. (22, 23) As análises das curvas de Kaplan-Meier indicaram um elevado número de falhas no primeiro ano de avaliação. O tempo, embora muito importante, pode não ser um fator determinante para a falha de cerâmica. Se o material falha precocemente, isto pode estar mais associado com as propriedades mecânicas dos materiais ou erros durante o processo de fabricação. (24, 25)  As principais falhas apresentadas neste estudo estão diretamente relacionadas a fatores técnicos: desaperto de parafuso, desadaptação marginal fraturas da infraestrutura, falhas de forma anatômica e lascamento da cerâmica de revestimento. A complicação mais comum foi o desaperto do parafuso protético e/ou do pilar, que ocorreu em 28% das próteses parafusadas. O desaperto de parafuso tem sido relatado em vários estudos, variando de 2% a 45% de incidência, como a complicação mais comumente encontrada em próteses parafusadas. (26-36) As diferentes taxas de desaperto de parafuso encontradas nos estudos longitudinais devem-se ao fato de que a estabilidade da conexão implante/pilar pode ser influenciada por uma série de fatores potenciais para o desaperto de parafuso, tais como a interface geométrica dos componentes, materiais dos parafusos e componentes protéticos, sistemas de aplicação de torque, rugosidade das superfícies dos componentes, resistência mecânica e a passividade dos componentes protéticos. (37, 38) Além dos pontos acima mencionados, soma-se a não adaptação perfeita dos componentes e uma carga oclusal elevada, seja pela localização no arco, por 
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hábitos parafuncionais ou por um ajuste incorreto. Todos esses fatores podem contribuir para o desaperto dos parafusos. (38, 39) No caso de falha de cimentação, três casos de perda de retenção, duas em próteses híbridas e uma em prótese cimentada foram relatados. Os casos foram recimentados e não voltaram a apresentar problemas. . O conceito de retenção direta dos parafusos no nível do implante é amplamente utilizado em próteses CAD/CAM, mas requer um planejamento cuidadoso com uma angulação favorável do longo eixo do implante. (23, 40) Situações com inclinações desfavoráveis devem ser corrigidas com pilares. Obviamente, a estabilidade destes pilares para a retenção da prótese é considerada extremamente importante para a longevidade das próteses. (41, 42) Neste estudo, quatro fraturas de infraestrutura foram encontradas, mais precisamente na região de bordo (Figura 5, 6 e 7). Todas as próteses eram não segmentadas, ou seja, diretas do implante. Duas delas apresentavam desaperto dos parafusos no momento do controle e desadaptação marginal no exame radiográfico. Quando as próteses são conectadas diretamente aos implantes, sem pilares, podem ser esperadas pré-cargas maiores, porque o torque recomendado para os parafusos destas próteses é maior. Como consequência, um estresse mais elevado pode ser observado na interface prótese/implante. Ocorre que a Zircônia, com um maior módulo de elasticidade que as ligas de ouro anteriormente utilizadas, podem apresentar níveis de estresse mais altos. (43) Próteses em Zircônia parafusadas sobre pilares, tem este novo material apertado com torques menores. Esta situação, próteses não segmentadas em zircônia, pode ter contribuído para as fraturas de bordo encontradas no presente trabalho. Essas falham também podem estar relacionadas aos parâmetros do software utilizado, que definem a espessura da base da prótese que se relacionará diretamente com o implante.  Outra falha de infraestrutura ocorreu em uma prótese parcial fixa de 4 elementos (figura 8 e 9). A fratura foi na área do conector, e alguns trabalhos de elementos finitos (44, 45) demonstram essa área como ‘locus minoris 
resitentiae’, (4, 15) ou seja, local de menor resistência e  onde está localizado o maior estresse durante o carregamento oclusal. (4) Esta prótese também estava sendo utilizada para aumentar a dimensão vertical do paciente que 
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ainda apresentava ausência de guia anterior, o que pode ter aumentado a tensão nesta área. Estudos clínicos e laboratoriais demonstram que uma das complicações mais frequentes nas próteses com estruturas em zircônia é a ocorrência de lascamento da cerâmica de recobrimento. (4, 23, 46) Dois (33%) casos de lascamento foram encontrados em próteses parciais implantadas. É um número significante, visto que apenas seis próteses parciais eram estratificadas.  Em ambos os casos, os pacientes não apresentavam oclusão favorável. Estudos tem demonstrado uma maior incidência de lascamento da cerâmica de revestimento em pacientes com a oclusão desfavorável. (22) Ressalta-se que no presente estudo, considerou-se oclusão desfavorável: sinais e sintomas relacionados a uma oclusão traumática, má oclusão e hábitos parafuncionais.  Alguns casos tratados neste estudo deveriam passar por tratamentos ortodônticos e/ou ortopédicos previamente a reabilitação protética, entretanto isto demandaria custo, tempo e morbidades maiores. Estas formas de tratamento foram oferecidas, mas os pacientes optaram por uma solução mais simples, sabendo dos riscos inerentes a escolha. O uso de próteses em zircônia monolítica pode ser apresentado como uma opção de tratamento nestes casos, minimizando riscos de lascamentos. Ressaltando que melhorias nas propriedades óticas das zircônias têm acontecido, aprimorando as técnicas de maquiagem extrínsecas antes da sinterização, permitindo assim uma melhor correspondência de cor. (12) Neste estudo, quando analisadas as próteses monolíticas em região anterior, as falhas relacionaram-se a um problema anatômico (falta de contato proximal), que está relacionado a erros técnicos, não ao material (monolítica ou estratificada). Neste estudo, oito (24%) próteses unitárias e seis (11%) próteses parciais estavam desadaptadas no exame clínico e/ou radiográfico. A adaptação marginal é essencial para manter o equilíbrio mecânico e biológico, uma vez que diminui o estresse nos parafusos e/ou no osso de suporte. (47) Entre as possíveis causas das desadaptações encontradas no presente estudo, lista-se: o procedimento convencional de moldagem e obtenção do modelo de trabalho, a técnica utilizada para digitalizar e transferir a posição de cada implante ou pilar para o software do sistema CAD/CAM, os parâmetros dos softwares e a experiência do operador. (48). Além disso, as estruturas em  
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ão fresadas 20% a 25% (49) maiores para compensar, como já falado, a contração que ocorre durante o processo de sinterização da zircônia. Contudo, as alterações dimensionais micrométricas podem ocorrer em diferentes direçõespodendo levar a uma má precisão de adaptação. (43) (50) A relação da zircônia com o tecido mole foi favorável, como já demonstrado em estudo anterior. (24) Poucos casos de mucosites foram encontrados. Além disso, a maioria dos pacientes não apresentava sangramento à sondagem, a profundidade de sondagem era menor que 3 mm e a espessura de mucosa ceratinizada era maior que 2mm, tanto para as próteses unitárias como para as próteses parciais e totais. Alguns estudos afirmam que a zircônia tem um menor acúmulo de placa quando comparadas com outras cerâmicas, como feldspáticas e dissilicato de lítio. (51) Apesar disso, 26 (49%) próteses parciais apresentaram acúmulo de placa visível, facilmente removidas por jatos de ar. Embora a correta escolha do material cerâmico seja importante para o sucesso da restauração, a instrução dada ao paciente para manter uma boa higienização da prótese, visitas periódicas ao consultório para realizar limpezas e os cuidados em casa, podem ser considerados mais importante para prevenir o acúmulo de placa do que o material em si. (52) Muitos dos pacientes não retornaram a clínica para realizarem o controle periódico da prótese, o que pode justificar este fato.  No presente estudo, o índice de satisfação dos pacientes foi de 8.1, menor quando comparado a estudos anteriores (53, 54). No entanto sabe-se que os critérios utilizados são subjetivos. Além disto, fatores externos não relacionados ao material cerâmico ou à prótese final prejudicaram a avaliação feita por alguns pacientes. Por exemplo, alguns pacientes queixaram-se da demora do tratamento, principalmente do período entre instalação dos implantes e início da confecção da prótese, fato que sabidamente pesou na avaliação de alguns. Entre as queixas relacionadas às próteses, as mais comuns estavam relacionadas ao comprimento aumentado dos dentes devido à perda óssea e ausência de papila gengival.  As limitações desse estudo incluem: o tamanho da amostra, o preenchimento incompleto dos prontuários clínicos, sem maiores detalhes das 
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falhas. Os estudos retrospectivos dependem da obtenção de dados completos de todos os pacientes e têm menor validade do que os estudos de ensaios clínicos randomizados prospectivos, devido à possibilidade de maior controle por parte do pesquisador. Para melhorar os dados referentes à amostra deste estudo, os pacientes foram chamados para uma consulta de retorno e foram realizadas novas avaliações clínicas e radiográficas. O presente estudo avaliou retrospectivamente um grupo de indivíduos que foram reabilitados em uma clínica privada, refletindo a realidade clínica, com critérios de inclusão bastante abertos sem excluir, por exemplo, pacientes com hábitos parafuncionais ou fumantes. Estudos longitudinais futuros são necessários para melhor elucidar o comportamento de próteses implantossuportadas em zircônia, confeccionadas 
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